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Une  femme  de  53  ans  est  hospitalisée  pour  un  bilan  de  monoarthrite  du  poignet  gauche.
Parmi  ses  antécédents,  on  note  une  méningite  tuberculeuse  en  1988,  opérée  avec  mise
en  place  d’une  valve  de  dérivation  ventriculo-péritonéale.  L’examen  clinique  met  en  évi-
dence  une  nécrose  pulpaire  du  troisième  rayon  de  la  main  gauche  et  des  troubles  sensitifs
(dysesthésies  et  hypoesthésies)  de  la  main  gauche.  Un  EMG  réalisé  retrouve  un  bloc  de
conduction  des  nerfs  médian  et  cubital  gauches  à  la  traversée  du  poignet  et  des  signes  de
souffrance  radiculaire  C7-C8  à  gauche  et  C8  à  droite.
Les  radiographies  montrent  une  inﬁltration  des  parties  molles  du  poignet  gauche  sans
destruction  osseuse  signiﬁcative  (Fig.  1a).  Une  IRM  des  mains  et  des  poignets  retrouve  une
atteinte  bilatérale  avec  synovites  articulaires  radio-ulnaire  inférieures,  radio-carpienne
gauche,  des  MCP  et  des  IPP  prédominant  largement  à  gauche  et  des  ténosynovites  de
la  quasi-totalité  des  tendons  des  faces  palmaires  et  dorsales  (Fig.  1c  et  d).  Une  ponc-
tion  articulaire  échoguidée  ne  retrouve  aucun  signe  de  sepsis  (pas  de  pyogène  ni  de
mycobactérie),  un  liquide  hémorragique  discrètement  inﬂammatoire,  sans  microcristaux.
Sur  le  plan  biologique,  il  existe  un  syndrome  inﬂammatoire  modéré,  un  facteur  rhuma-
toïde  et  des  anticorps  anti-CCP  négatifs,  des  ACAN  discrètement  positifs  à  200  et  anti-SSa
positifs  à  116.  Le  reste  du  bilan  est  sans  particularité.  Un  diagnostic  de  rhumatisme
inﬂammatoire  chronique  de  type  Gougerot-Sjögren  est  évoqué,  avec  possible  surinfection
du  poignet  gauche.  Des  biopsies  chirurgicales  complémentaires  de  synoviales  sont  réa-
lisées,  sans  germe  retrouvé,  avec  un  aspect  peu  inﬂammatoire  de  la  synoviale.  Quatre
mois  plus  tard,  elle  présente  une  épaule  gauche  rouge,  modérément  douloureuse  et
une  impotence  fonctionnelle  modérée.  La  ponction  du  liquide  articulaire  retrouve  un
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ÀFigure 1. a : radiographie des mains et des poignets de face ; b :
c : IRM des deux mains coronal T1 ; d : IRM des deux mains coronal T
liquide  hémorragique,  sans  microcristaux  et  peu  d’éléments
nucléés.  Tous  les  prélèvements  sont  stériles.  Des  clichés  de
contrôle  du  poignet  gauche  (Fig.  1b)  montrent  un  collap-
sus  du  carpe  avec  une  destruction  et  une  luxation  des  os
de  la  première  rangée.  Des  radiographies  de  face  des  deux
épaules  sont  réalisées  (Fig.  2).
Figure 2. Radiographies comparatives de face des deux épaules
réalisées à six mois de la prise en charge initiale.
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crôle radiographique à quatre mois des mains et poignets de face ;
c saturation de graisse (Fat Sat) après injection de gadolinium.
uel est votre diagnostic ?
 la  lecture  de  l’observation,  quel  serait  votre  diagnostic
armi  les  propositions  suivantes  :
arthropathie  chronique  destructrice  dysimmunitaire  (rhu-
matisme  inﬂammatoire  chronique)  ;
arthropathie  infectieuse  tuberculeuse  ;
neuroarthropathie  ;
arthropathie  microcristalline.
iagnostic
euroarthropathie  destructrice  (syringomyélique).
iscussion
e  bilan  radiographique  réalisé  devant  le  tableau
’arthropathie  de  l’épaule  gauche  met  en  évidence  une
yse  complète  de  la  tête  humérale  gauche  avec  présence
e  débris  osseux  périphériques  et  luxation  gléno-humérale,
ans  atteinte  du  versant  glénoïdien  ou  acromio-claviculaire
t  sans  anomalie  controlatérale  (Fig.  3  et  4).  Bien  que
’atteinte  des  poignets  puisse  faire  initialement  évoquer
e  diagnostic  d’arthropathie  chronique  dysimmunitaire,
es  lésions  de  l’épaule  gauche  sont  peu  évocatrices  :  le
aractère  modérément  douloureux,  asymétrique,  très
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Figure 3. a : radiographie des mains et des poignets de face. Inﬁltration des parties molles du poignet gauche ; b : contrôle radiographique
à quatre mois : collapsus du carpe avec destruction marquée de la première rangée du carpe gauche. IRM des deux mains : c : coronal T1 :
important œdème osseux du carpe, de la base des métacarpes et de l’extrémité inférieure de l’ulna et du radius gauches ; pas d’œdème
osseux controlatéral ; d : coronal T1 avec saturation de graisse (Fat Sat) ap
bilatérales prédominant sur le carpe gauche.
Figure 4. Radiographies comparatives de face des deux épaules
réalisées à six mois de la prise en charge initiale. Lyse complète de
la tête humérale gauche avec fragments osseux, global respect de
la glène en regard et intégrité controlatérale.
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arès injection de gadolinium : synovites articulaires et ténosynovites
apide  de  la  destruction  avec  une  fragmentation  complète
e  la  tête  humérale  contrastant  avec  le  respect  de  la
lène,  le  syndrome  inﬂammatoire  biologique  peu  marqué
t  la  faible  positivité  des  auto-anticorps.  Les  multiples
rélèvements  stériles  et  le  caractère  asymétrique  de  la
estruction  osseuse  articulaire  ne  plaident  pas  en  faveur
’une  arthropathie  infectieuse.  L’absence  de  microcristaux
end  le  diagnostic  d’arthropathie  microcristalline  peu  pro-
able.  En  revanche,  ce  faisceau  d’arguments  oriente  vers
ne  neuroarthropathie  :  l’IRM  rachidienne  (Fig.  5)  réalisée
et  en  évidence  une  cavité  liquidienne  syringomyélique
n  hypersignal  T2,  hyposignal  T1  sans  prise  de  contraste
près  injection  de  gadolinium.  Elle  s’étend  de  C1  à  T9,
liforme  jusqu’en  C6,  puis  large  en  aval  atteignant  11  mm
e  diamètre,  laminant  le  cordon  médullaire,  sans  anomalie
e  la  charnière  crânio-cervicale.  Le  diagnostic  ﬁnal  est
elui  de  neuroarthropathie  destructrice  de  l’épaule  sur
avité  syringomyélique,  possiblement  séquellaire  de  la
éningite  tuberculeuse.
L’arthropathie  neurogène  de  l’épaule  est  une  affec-
ion  rare  [1]  correspondant  à  une  arthropathie  chronique
estructrice.  Il  existe  souvent  une  discordance  entre  le
aractère  peu  douloureux  et  l’importance  de  la  destruc-
ion  osseuse,  généralement  évoluée  au  stade  diagnostique,
vec  un  tableau  rapidement  évolutif  [1—3]. L’impotence
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Figure 5. IRM pan-médullaire. Mise en évidence d’une cavité syringomyélique étendue de C1 à T9 en hypersignal T2, hyposignal T1 et sans
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rprise de contraste après injection de gadolinium. Coupes sagittale
cervicale pondérée T1 ; d : coupe sagittale thoracique pondérée T1
fonctionnelle  est  variable.  Il  existe  presque  toujours
une  symptomatologie  neurologique  associée  (anomalies
réﬂexo-tendineuses  ou  sensitives,  faiblesse  ou  clonus  des
membres),  mais  les  symptômes  de  la  neuroarthropathie
peuvent  masquer  ceux  de  la  syringomyélie  [1,4,5]. L’aspect
radiographique  et  IRM  apporte  des  arguments  évocateurs
de  neuroarthropathie,  permet  d’évaluer  la  destruction
osseuse  avant  décision  thérapeutique.  Les  modiﬁcations
ostéoarticulaires  seraient  liées  à  des  traumatismes  méca-
niques  répétés  d’une  articulation  devenue  insensible  à
la  douleur  et  conduisant  à  sa  destruction,  ou  d’après
la  théorie  neurovasculaire  à  une  stimulation  de  réﬂexes
vasculaires  par  le  système  nerveux  autonome,  avec  une
activation  de  la  résorption  osseuse  par  les  ostéoclastes
[2,5].
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apondération T2 : a : cervicale ; b : thoracique ; c : coupe sagittale
at après injection de gadolinium.
Les étiologies  de  la  neuroarthropathie  de  l’épaule  sont
ariées  parmi  lesquelles  la  syringomyélie,  le  diabète,  le
abès  syphilitique,  l’éthylisme  chronique  et  plus  rarement,
ne  malformation  de  la  charnière  crânio-cervicale  (Arnold-
hiari)  [1—5]. Une  neuroarthropathie  est  retrouvée  dans
5  %  des  syringomyélies,  dont  80  %  sont  localisées  au  membre
upérieur,  l’épaule  et  le  coude  étant  les  articulations  les  plus
ouchées,  de  fac¸on  unilatérale  le  plus  souvent  [4,5]. Le  délai
e  survenue  après  la  constitution  de  la  cavité  syringomyé-
ique  est  variable.  L’évolution  dépend  de  l’étiologie,  de  la
apidité  du  diagnostic  et  de  la  prise  en  charge.  Le  traite-
ent  est  le  plus  souvent  conservateur  avec  des  mesures  de
révention  des  traumatismes  répétés  [2,4,5]. Le  recours  au
raitement  chirurgical  concerne  les  arthropathies  évoluées,
vec  importante  lyse  osseuse  (arthrodèse,  arthroplastie).
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ans  le  cas  de  la  neuroarthropathie  post-syringomyélie,
’évolution  de  la  destruction  osseuse  est  stoppée  par  la
écompression  neurochirurgicale  de  la  moelle,  sans  quoi  le
raitement  orthopédique  est  inutile  [4].
onclusion
’arthropathie  neurogène  de  l’épaule  est  une  affection
are  dont  les  étiologies  sont  variées,  parmi  lesquelles
a  syringomyélie  ﬁgure  en  tête.  Elle  doit  être  évoquée
evant  un  tableau  de  destruction  rapide  contrastant  avec
ne  impotence  fonctionnelle  et  une  douleur  modérée.  Les
xamens  d’imagerie  (radiographies  simples,  IRM)  sont  indis-
ensables  en  complément  du  bilan  biologique  pour  poser
e  diagnostic,  en  permettre  le  suivi  et  en  déterminer
’étiologie.  Le  principal  traitement  de  l’arthropathie  neu-
ogène  de  l’épaule  post-syringomyélie  est  la  décompression
édullaire  neurochirurgicale,  le  traitement  orthopédique
e  s’envisageant  qu’une  fois  le  processus  de  destruction
sseuse  stoppé.
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